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inaugurele rede door prof.  dr.  rob baltussen
inaugurele rede
prof.  dr.  rob baltussen
Het maken van keuzes in de 
zorg wordt steeds belangrijker. 
Er komen meer medische 
behandelingen beschikbaar, 
maar er zijn ook grenzen wat 
we als samenleving kunnen 
betalen. Neem bijvoorbeeld 
kostbare medicijnen waarbij 
er twijfels zijn over de 
werkzaamheid. Willen we die 
nog wel vergoeden? 
De medische wetenschap, de economie, de 
ethiek en de besliskunde hebben ieder een eigen 
visie op het maken van deze lastige keuzes. 
Hoogleraar Baltussen en zijn team ontwikkelen 
een overkoepelende theorie en methodologie 
waarin  deze visies gecombineerd worden. Hiermee 
ondersteunen zij de politiek bij het maken van 
maatschappelijk aanvaardbare keuzes en vergroten 
zij het draagvlak ervoor. Het werk van Baltussen is 
afgelopen jaren succesvol gebleken, met invloed op 
het zorgbeleid in Nederland en wereldwijd. 
Rob Baltussen studeerde Economie aan de 
Universiteit Maastricht en promoveerde er 
in de gezondheidseconomie. Daarna werkte 
hij enkele jaren in Burkina Faso en bij de 
Wereldgezondheidsorganisatie in Zwitserland. 
Sinds 2006 is hij verbonden aan het Radboudumc, 
waar hij een onderzoeksgroep leidt op het gebied 
van keuzes in de zorg. Binnen die functie adviseert 
hij overheden in binnen- en buitenland over 
opname van behandelingen in het basispakket. 
Baltussen heeft in 2014 een NWO-vici beurs 
ontvangen voor zijn werk en is momenteel 
voorzitter van de International Society on Priorities 
in Health Care.
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Geachte rector, hooggeleerde collega’s, collega’s, familie, vrienden, kennissen en studenten,
Ik wens u allen hartelijk welkom. Deze oratie gaat over de zorg, en de kunst van het 
kiezen. U bent hier gekomen om naar mij te luisteren, maar feitelijk gaat het over u. Aan 
de ene kant bent u soms patiënt en wilt u behandelingen vergoed krijgen als u die nodig 
heeft. Aan de andere kant bent u premiebetaler en wilt u niet teveel betalen en dat uw 
geld goed besteed wordt. Het wordt weleens vergeten in de politiek, maar feitelijk staat 
u centraal bij de keuzes wat er in het pakket moet. Om die essentie te raken wil ik u 
nadrukkelijk betrekken in deze oratie.
de uitdaging 
Ik heb daarom, als aftrap, drie patiënten uitgenodigd. De drie patiënten hebben alle 
drie behoefte aan bepaalde zorg. Ik vraag u zo meteen om te stemmen op een van de 
drie, op de patiënt waarvan u de behandeling het meest waardevol vindt (zie figuur 1).
• Stijn, welkom. Kan je aangeven welke behandeling je nodig hebt en waarom? Stijn 
vertelt: Hoi, ik ben Stijn en ik kom net uit het ziekenhuis, ik heb namelijk taaislijmziekte. 
Deze aangeboren aandoening zorgt ervoor dat het slijm in mijn hele lichaam zijn 
belangrijke taken niet goed kan uitvoeren. Hierdoor kuch ik continu slijm op, heb ik last 
van mijn maag en voel ik me erg zwak. De impact ervan op mijn dagelijks leven vind ik 
nóg veel groter. Ik kan niet sporten of stappen met mijn vrienden. Dat vind ik echt 
naar! Ik slik veel medicatie en heb zelfs een vernevelapparaat! Niets helpt echter en… 
- heel treurig - ik word er maar 40 jaar mee. Het enige wat mij echt nog kan helpen is 
het medicijn Orkambi! Ter aanvulling: taaislijmziekte komt bij 750 patiënten in 
Taaislijmziekte
750 mensen
€ 170.000
€ 127 miljoen
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Verpleegzorg
100.000 ouderen
€ 1.250
€ 125 miljoen
Overgewicht
450.000 jongeren
€ 275
€ 124 miljoen
Figuur 1. De drie patiënten.
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Nederland voor, en de kosten van behandeling zijn € 170.000 per patiënt per jaar. 
In totaal zijn de kosten ongeveer € 127 miljoen per jaar.
• Sophie, welkom. Je komt niet voor jezelf maar voor je opa Frits. Kan je aangeven 
welke behandeling hij nodig heeft en waarom? Sophie vertelt: Hallo allemaal. Mijn 
opa Frits woont in een verzorgingshuis hier in Nijmegen. Helaas gaat dit niet helemaal 
naar onze verwachtingen… Eigenlijk valt de verzorging van opa ons heel erg tegen. Ik 
was eergisteren naar opa toegegaan en dat was rond 12 uur. Ik kwam dus binnen in zijn 
kamer en toen zag ik dat opa nog in zijn pyjama zat te wachten totdat de zuster hem 
kwam aankleden…. Terwijl opa juist iemand is die graag vroeg uit de veren is. Een an-
der voorbeeld is dat hij weleens aan mij vertelt dat hij zich eenzaam voelt in zijn nieuwe 
huis. Dit heb ik ook aangegeven bij het personeel, maar hier wordt helaas tot nu toe 
niks mee gedaan. Ik vind het lastig dat er gewoonweg geen tijd en menskracht is om de 
bewoners goed te verzorgen. En ik vind dat de bezuinigingen in de ouderenzorg moeten 
ophouden, zodat ouderen een waardig en gelukkig einde krijgen. Dit willen we toch ze-
ker allemaal voor onze ouders en onszelf?! Daarom ben ik ervoor dat deze kosten ver-
goed zullen worden in het basispakket in Nederland. Ter aanvulling:  honderdduizend 
ouderen zitten in een verpleeghuis. De kosten voor de verbetering van de zorg be-
dragen € 1.250 per bewoner. In totaal zijn de kosten € 125 miljoen per jaar.
• Laura, aan de rechterzijde, welkom. Kan je aangeven welke behandeling je nodig 
hebt en waarom? Laura verteld: Hallo, ik ben Laura en ik vind het best wel moeilijk 
om hier te zijn. Ik sta namelijk niet graag in het middelpunt van de belangstelling. Ik 
werd vroeger veel gepest, op de basisschool en op de middelbare school. En dat komt, 
zoals jullie wel kunnen zien, omdat ik te dik ben. Dat doet in het dagelijks leven best veel 
met mij. Ik werk bijvoorbeeld bij de bakker, en als ik dan in de pauze een koekje eet, dan 
zie ik de mensen al kijken van: ‘Nou Laura, neem er nog maar één’. Ik hou ook veel van 
zwemmen, maar durf niet meer naar het zwembad omdat ik me schaam voor mijn lijf. 
Ik heb geprobeerd af te vallen maar dat is mijzelf niet gelukt. Nu weet ik dat er een leef-
stijlinterventie is, waarbij een diëtiste, een fysiotherapeut en psycholoog mij adviseren. 
Ik heb er goede hoop op dat dit mij kan helpen, en hoop dat de interventie vergoed wordt. 
Ter aanvulling:  450.000 jongeren hebben last van overgewicht, en de kosten van 
een behandeling ter verbetering van leefstijl zijn € 275 per persoon. In totaal zijn 
de kosten ongeveer € 124 miljoen per jaar.
Ter aanvulling: als u kiest voor Stijn kunnen alle 750 patiënten met taaislijmziekte be-
handeld worden. Datzelfde geldt voor opa Frits en Laura. Ik vraag u nu om te stemmen. 
Dat kan met uw mobiele telefoon en de website die u al eerder aangekondigd zag. Als 
resultaat zien we dat opa Frits de meeste stemmen heeft gekregen (Figuur 2). Gefelici-
teerd Sophie, volgens het publiek is de zorg voor jouw opa het meest waardevol.  
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Voordat we verder gaan wil ik onze patiënten bedanken. Dit zijn natuurlijk geen echte 
patiënten, maar studenten Biomedische Wetenschappen: Jip, Sophie, Jara en Lieke. Zij 
hebben afgelopen maanden bij mij de zogenaamde Zorg-om-zorgshow ontwikkeld over 
het maken van keuzes in de zorg. De studenten hebben deze opgevoerd in verschillende 
klassen op een middelbare school in Nijmegen. Wat u net zag was hier een verkorte 
versie van. 
Graag wil ik deze show nu in wat breder perspectief plaatsen. In hoeverre lijkt dit op de 
huidige praktijk van het maken van keuzes in Nederland? 
We moeten keuzes maken 
Ten eerste - u moest keuzes maken, en het lijkt onvermijdelijk dat we dit in Nederland 
ook moeten doen. Op dit moment betalen we zo’n € 5600 euro per persoon aan de zorg. 
Voor een gezin is dat nu al meer dan een kwart van zijn inkomen, en volgens voorspel-
lingen wordt dat in 2040 de helft. Aan de ene kant krijgen we er hele goede zorg voor 
terug, maar aan de andere kant houden we door de dure zorg steeds minder geld over 
voor boodschappen, of voor onderwijs. Als we hier iets aan willen doen, moeten we 
ingrijpen in de zorg. We kunnen bijvoorbeeld verspilling aanpakken. We kunnen ook 
keuzes maken welke behandelingen we opnemen in het zorgpakket. Daar gaat deze ora-
tie over.
• Het kan in deze keuzes gaan over dure geneesmiddelen, zoals voor taaislijmziekte. 
• Maar het kan ook gaan over hele goedkope medicijnen, bijvoorbeeld paracetamol 
1000 mg. U kunt dat kopen voor € 2,45 bij de drogist. Momenteel wordt het ver-
goed vanuit het basispakket en dat kost ons gezamenlijk miljoenen per jaar. De 
vraag is of u dit niet beter zelf kunt betalen.
• Zo kunnen we ook kijken naar allerlei innovaties in het ziekenhuis. Vinden we het 
wenselijk dat er operatierobots aangeschaft worden, ook al is de toegevoegde 
waarde ervan niet onomstreden?
Figuur 2. De uitslag.
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• En los van het geld - er zijn ook andere redenen waarom u misschien vindt dat 
sommige zorg niet vergoed zou moeten worden. Neem mijzelf. Ik heb afgelopen 
zomer gesurft in Sri Lanka en ben daar in botsing gekomen met een andere surfer. 
Hierdoor heb ik een whiplash opgelopen. In de maanden daarna heb ik vaak een 
chiropracter bezocht. Zou u mijn zorgkosten willen betalen? Of moet ik die mis-
schien zelf betalen omdat het mijn bewuste keuze was om te gaan surfen en daar-
mee risico’s te nemen? 
Voor de politiek is het lastig om keuzes te maken 
Ten tweede, voor u was het waarschijnlijk lastig om keuzes te maken. Voor de politiek is 
het dat ook. Dat wil zeggen: om ‘nee’ te zeggen en behandelingen uit het pakket te ha-
len, of niet toe te laten. Dat heeft te maken met de overwegingen en grote belangen die 
een rol spelen.
 
Om daar een beeld van te krijgen heb ik wederom uw hulp nodig. Ik vraag u nu om op 
uw mobiel de belangrijkste overwegingen in te tikken die mogelijk relevant zijn bij het 
maken van keuzes in de zorg. En met overwegingen bedoel ik de redenen die u heeft 
waarom u bepaalde behandelingen waardevol vindt. U vond behandeling voor Stijn 
misschien waardevol omdat het een ernstige ziekte betreft en hij weer normaal kan 
functioneren in de maatschappij met de behandeling. Misschien dacht u ook aan de 
kosten. U vond de zorg voor opa Frits misschien waardevol omdat dat hem een waardig 
levenseinde geeft. Of de behandeling van Laura omdat ze nog jong is en ze de rest van 
haar leven nog plezier van de behandeling kan hebben. Dit levert een heel mooi beeld 
op, en een breed scala aan overwegingen (figuur 3). 
Figuur 3. De vele overwegingen bij keuzes in de zorg.
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Dit is als volgt te duiden. Al deze overwegingen bepalen hoe waardevol u een behande-
ling vindt. U vindt bepaalde behandelingen bijvoorbeeld waardevol omdat ze effectief 
zijn, zich richten op ernstige aandoeningen, of omdat mensen die niet uit eigen zak 
kunnen betalen, zoals behandeling van taaislijmziekte. Tegelijkertijd noemt u kosten 
als overweging: u bent waarschijnlijk bereid mee te betalen voor behandelingen die heel 
waardevol zijn. Andere behandelingen vindt u misschien minder waardevol omdat ze 
bijvoorbeeld niet effectief zijn, of niet noodzakelijk, omdat ze cosmetisch van aard zijn 
zoals neuscorrecties. Daarvoor bent u waarschijnlijk minder bereid te betalen. U kunt 
zich voorstellen dat het een hele uitdaging is voor de minister om al deze overwegingen 
mee te nemen in het maken van keuzes.
Wat het extra lastig maakt is dat er hele grote belangen een rol spelen. Patiënten willen 
natuurlijk hun behandelingen vergoed krijgen, en de industrie wil graag haar produc-
ten verkopen. Bedrijven voeren soms keiharde lobby’s om een behandeling in het pak-
ket te krijgen. En patiënten schuiven aan bij programma’s als De Wereld Draait Door 
– u kent de beelden wel. Gevolg is een laag draagvlak in de bevolking voor besluiten om 
iets niet te vergoeden. Dit maakt het lastig voor de minister om ‘nee’ te zeggen. 
De zorg als hogedrukpan
Als gevolg van geen keuzes kunnen maken is de zorg een hogedrukpan. Dat ziet u in 
deze cartoon (figuur 4). 
U ziet hier de minister van Volksgezondheid, Hugo de Jonge - u herkent hem aan zijn 
schoenen. In de pan wordt de druk flink opgevoerd. Dat komt aan de ene kant doordat 
er meer zorg gebruikt wordt - door vergrijzing, en door medische innovaties als een 
Als gevolg is de zorg een hogedrukpan
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Figuur 4. De zorg als hogedrukpan.
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operatierobot of nieuwe medicijnen. Aan de andere kant komt dat omdat het deksel 
stevig op de pan gehouden wordt door de minister. Net als zijn voorgangers heeft hij 
hoofdlijnenakkoorden gesloten met de belangrijke partijen in de zorg waarin staat dat 
de kosten maar met een paar procenten per jaar mogen stijgen. Deze akkoorden zijn de 
laatste jaren behoorlijk effectief gebleken.
Die toenemende druk is alleen maar hanteerbaar door te besparen op sommige zorg. 
Dit ziet u in de stoomwolken. Dit heet ‘verdringing’. Het is heel onduidelijk op welke 
zorg er dan bespaard wordt. Dit kan leiden tot minder handen aan het bed, wachtlijs-
ten, verschraling van de verpleegzorg, minder aandacht voor patiënten; of meer terug-
verwijzingen naar de huisarts. Het essentiële hierbij is: deze verdrongen zorg kan wel-
eens van veel meer waarde zijn dan de nieuwe operatierobot of medicatie. Ik denk dat 
iedereen in deze zaal die in de zorg werkt, deze situatie wel herkent: aan de ene kant veel 
innovatie, en aan de andere kant veel verschraling van zorg. Dit hangt dus met elkaar 
samen. En de druk in de pan zal komende jaren alleen maar verder oplopen.
Conclusie 
Als we deze zaken op een rijtje zetten dan komen u en ik samen tot een aantal conclu-
sies:
• het lijkt onvermijdelijk dat we keuzes moeten maken om de zorg betaalbaar te 
houden;
• het is lastig voor de minister om ‘nee’ te zeggen; 
• maken we geen keuzes dan leidt dit tot verschraling van zorg.
Samengevat leidt dit tot de volgende uitdaging: hoe kan de minister maatschappelijk 
aanvaardbare keuzes maken? Hij moet daarbij allerlei overwegingen en belangen mee-
nemen en ook draagvlak in de maatschappij krijgen. 
de w etenschap 
Graag neem ik u nu mee naar het tweede deel van deze oratie, naar de wetenschap. 
Daarna zal ik in het derde deel ingaan op mijn leerstoel. Ik ben vrij kritisch over de bij-
drage van de wetenschap aan het maken van maatschappelijk aanvaardbare keuzes. Zo-
als ik het zie, hebben wetenschappers antwoord proberen te geven vanuit hun eigen, 
aparte vakgebieden. Dat heeft veelal geleid tot deeloplossingen. Ik wil dat laten zien aan 
de hand van mijn eigen werk van de afgelopen twintig jaar. In al die jaren heb ik conti-
nu geprobeerd de puzzel op te lossen van keuzes in de zorg. Met wisselend succes. 
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Economische analyses 
Ten eerste: economische analyse. Economen vergelijken door middel van kosteneffecti-
viteitsanalyse de kosten en effecten van behandelingen. Mijn promotieonderzoek aan 
de Universiteit van Maastricht, begin jaren negentig, ging daar ook over. 
Op de eerste dag van mijn promotieonderzoek werd me al meteen duidelijk dat het nut 
van deze analyses omstreden was. Ik maakte een introductierondje en kwam ook op de 
werkkamer van Grant Rhodes, mijn toenmalige collega en sindsdien ook goede vriend. 
Hij vertelde me: ‘Sorry Rob dat ik het zeg, maar je gaat een volledig nutteloos promotie-
onderzoek doen. Wetenschappelijk misschien leuk, maar niet relevant voor de prak-
tijk.’ Dat waren niet de meest stimulerende woorden voor een beginnend promoven-
dus, maar hij had wel gelijk - zo bleek later. Er was dus iets aan de hand met die 
kosteneffectiviteitsanalyse, maar ik kon het toen niet goed doorgronden, deed toch 
mijn analyses, en promoveerde.
Als voorbeeld kunnen we de kosten en baten vergelijken van de drie patiënten (figuur 
5).
Misschien heeft u zo enig idee wat er aan de hand is met kosteneffectiviteitsanalyse. De 
behandeling van Stijn kost jaarlijks € 170.000 en levert 0,4 gezonde levensjaren op. Dit 
geeft een kosteneffectiviteitsratio van € 425.000 per gezond levensjaar. De kostenef-
fectiviteit voor opa Frits en Laura zijn € 25.000 en € 1.375 per gezond levensjaar. Deze 
kosteneffectiviteitsratio’s geven aan hoeveel we moeten betalen voor een gezond le-
vensjaar. Behandelingen met de laagste ratio zijn economisch het meest aantrekkelijk. 
Dat is in dit geval de behandeling van Laura, daarna van opa Frits en daarna van Stijn. 
Kosten (€) Effecten (gezond levensjaar) Kosteneffectiviteit 
€ 170.000 0,4 € 425.000 pergezond levensjaar
€ 2.500 0,1 € 25.000 per gezond levensjaar
€ 275 0,2 € 1.375 per gezond levensjaar
Economie: kosteneffectiviteitsanalyse
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Figuur 5. Kosteneffectiviteit van de behandeling van de drie patiënten.
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Dit economisch denken is zinvol, want het geeft aan welke behandelingen we het best 
kunnen kiezen als we de gezondheid willen maximaliseren voor een bepaald budget. 
Probleem is dat kosteneffectiviteit slechts twee van de vele overwegingen meeneemt. 
Ernst van de aandoening neemt het bijvoorbeeld niet mee.
In 2001 ging ik bij de Wereldgezondheidsorganisatie werken. In een team van tien on-
derzoekers berekenden we voor de hele wereld de kosteneffectiviteit van de meest voor-
komende behandelingen. Een fantastische belevenis. We rekenden veel en lieten vaak 
’s nachts de computers doordraaien om zo onze gegevens te produceren. Ik dacht toen 
dat we de puzzel opgelost hadden. Immers, wat zouden beleidsmakers nog meer willen? 
Een workshop in Ghana werkte ontnuchterend. Daar presenteerden we resultaten voor 
hiv-bestrijding in West-Afrika. Hieruit bleek dat een mediacampagne ter voorkoming 
van hiv kosteneffectiever was dan de behandeling van hiv. De Ghanese beleidsmakers 
lieten ons weten dat dit zinvolle informatie was, omdat het goed inzicht gaf in de kos-
ten. Maar, zo zeiden ze ook,  ze gingen onze aanbevelingen niet volgen. Dat zou immers 
betekenen dat er geen geld zou gaan naar hiv-behandeling, wat onethisch en ondenk-
baar zou zijn. Dit was toen mijn conclusie: kosteneffectiviteitsanalyse is zinvol, maar 
andere overwegingen moeten ook meegenomen worden. Maar hoe?  Die vraag hield me 
toen enorm bezig. 
Besliskundige analyses
Mijn zoektocht ging verder bij mijn volgende werkplek. In 2004 kwam ik bij de Erasmus 
Universiteit in Rotterdam en was prof. Eddy van Doorslaer mijn ganggenoot. Hij is in-
ternationaal topwetenschapper op het gebied van het meten van gelijkheid in de zorg. 
Opeens viel bij mij het kwartje. Jee dacht ik, ik moet zijn werk over gelijkheid combine-
ren met het mijne: over kosteneffectiviteitsanalyse. Ik kwam na wat zoekwerk uit bij de 
besliskunde, een heel andere discipline. Ik las dat multicriteria decision analysis (MCDA) 
al ruim was toegepast bij marketing en milieuvraagstukken. Ik stortte me er met hart en 
ziel op, met hulp van Louis Niessen, Elly Stolk en Xander Koolman. Met succes. Ik was 
een van de eersten die multicriteria-analyse toepaste in de zorg en inmiddels is MCDA 
een belangrijke stroming in het vakgebied over keuzes in de zorg. 
Naast kosteneffectiviteit kan multicriteria-analyse ook andere criteria meenemen die 
een beleidsmaker belangrijk vindt. Dat kunt u zien in de tabel voor de behandelingen 
van de drie patiënten (figuur 6). 
Bijvoorbeeld de ernst van de ziekte en de leeftijd van de patiënten, zoals in deze tabel. 
Of nog andere overwegingen, zoals aantallen patiënten. De informatie over deze crite-
ria wordt dan omgezet in scores tussen 0 en 100. Als een behandeling kosteneffectief is, 
zoals voor Laura, krijgt die 100 punten - want dat wordt gezien als waardevol. Behande-
lingen die niet kosteneffectief zijn krijgen 50 of 0 punten. Als een behandeling zich 
13zorg en de kunst van het kiezen
richt op ernstige ziektes krijgt die ook 100 punten. Als een beleidsmaker de voorkeur 
geeft aan de behandeling van jongeren, dan krijgen die behandelingen 100 punten.  In 
een volgende stap worden de criteria gewogen en dat geeft het belang weer van wat een 
beleidsmaker hecht aan een criterium. In een laatste stap worden gewogen gemiddeldes 
berekend en we zien dan dat Laura en Stijn beiden 60 punten hebben. Dit geeft de waar-
de van behandelingen aan. Ik denk dat u de meerwaarde ziet van multicriteria-analyse: 
het kan meerdere belangrijke overwegingen meenemen. Toch ben ik nu, tien jaar later, 
heel kritisch op multicriteria-analyse, en vind het niet geschikt voor het maken van 
zorgvuldige keuzes in de zorg. 
Daar zijn twee redenen voor. Ten eerste: deze benadering kan alleen meetbare overwe-
gingen meenemen, zoals kosteneffectiviteit en ernst van de ziekte. Maar er kunnen ook 
andere overwegingen van belang zijn die helaas niet zo eenduidig meetbaar zijn. Zoals 
de vraag of Laura zelf verantwoordelijk is voor haar overgewicht? Of het effect dat be-
tere zorg voor opa Frits heeft op zijn familie. Dus veel overwegingen die er toen doen 
nemen we op deze manier niet mee. Ten tweede: het is erg lastig om de gewichten goed 
te meten. Ik heb dit in het verleden berekend aan de hand van zogenaamde discrete 
choice experimenten. Hierbij moesten beleidsmakers keuzes maken tussen tientallen 
denkbeeldige behandelingen. Op een congres in Montreux werd me duidelijk dat dit 
niet de weg vooruit was. Ik zat in het publiek toen een beleidsmaker uit Thailand op-
stond en vertelde dat hij dit soort analyses nooit zou vertrouwen en gebruiken in beleid. 
Want hij kon de resultaten van het discrete choice experiment in het geheel niet herlei-
den tot hetgeen hij had ingevuld. Hij noemde het een black box. Samen met mijn pro-
movendus Sitaporn Youngkong zat ik met rode konen te luisteren - want wij waren het 
die dit experiment in Thailand met hem hadden uitgevoerd. 
Besliskunde: multicriteria analyse
Kosteneffectiviteit Ernst Leeftijd Waarde
0 100 100 60
50 0 0 20
100 0 100 60
Gewicht 40% 40% 20%
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Figuur 6. Multicriteria analyse voor de zorg voor de drie patiënten.
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Mijn conclusie is dat multicriteria-analyse ongeschikt is voor het maken van zorgvul-
dige keuzes want neemt alleen meetbare overwegingen mee. Een nuancering is daarbij 
wel op zijn plek: deze analyses kunnen wel een meerwaarde hebben in een ontwikke-
lingsland als Indonesië. Daar moet de hele zorg doorgelicht worden, en MCDA kan bij 
een eerste grove schifting wel een meerwaarde hebben. Daar kom ik zo meteen nog op 
terug.
Ethische analyses
Mijn zoektocht, over hoe ik het brede scala aan overwegingen kon meenemen, ging 
verder bij het Radboudumc, in 2007. Ik kwam uit bij de ethiek en de theorie over 
rechtvaardige processen. Ik leerde veel van Ole Norheim en Kristine Baroe van de 
Universiteit van Bergen uit Noorwegen en van Norman Daniels van Harvard University 
uit Amerika. De theorie stelt dat draagvlak voor beleid heel belangrijk is en dat keuzes 
dan ook niet enkel gemaakt moeten worden door experts. Belanghebbenden willen 
betrokken zijn bij de keuzes en het gevoel hebben gehoord te worden. Dan zullen zij 
keuzes ook eerder aanvaarden. Dit komt al stukken meer in de buurt bij onze vraag - het 
maken van maatschappelijk aanvaardbare keuzes. 
De theorie is helaas niet erg praktisch. Het zegt weinig over hoe belanghebbenden dan 
precies betrokken moeten worden, en hoe uiteindelijk afwegingen gemaakt worden. Dit 
werd me ook duidelijk in een workshop over rechtvaardige processen in Bergen in 2012. 
Van de 15 deelnemers waren er 14 ethicus of filosoof, en was er 1 econoom. U begrijpt, 
dat was ik. Bij aanvang van de workshop werd er een rondje gemaakt om de verwachtin-
gen te peilen. Ik zei: ‘ik hoop praktische handvatten te krijgen, zodat ik rechtvaardige 
processen beter kan toepassen in mijn werk’. Tot mijn teleurstelling was de workshop 
niet erg praktisch en dat merkte ik op bij de afsluiting. De reactie van de voorzitter was 
duidelijk: ‘Meneer Baltussen, we zijn hier niet om uw praktische problemen op te los-
sen, maar om onze gedachtenontwikkeling te stimuleren’. Ik werd dus flink op mijn 
nummer gezet. Prima dacht ik, weer wat geleerd. Het werd me goed duidelijk hoe ver-
schillend de vakgebieden zijn, zonder overigens te willen generaliseren. 
Conclusie
Wat is dan mijn conclusie over de rol van de wetenschap? Het heeft vanuit verschil-
lende vakgebieden erg zinvolle bijdrages geleverd, maar helaas zijn dit nog voornamelijk 
deeloplossingen. Daarbij moet ik opmerken dat mijn overzicht natuurlijk niet volledig 
is, en dat kan ook niet in tien minuten. Specifiek voor mijn collega’s wil ik opmerken 
dat ik hier niet inga op health technology assessment (HTA), het onderzoeksveld dat 
juist beoogt de verschillende vakgebieden te verbinden. Maar ook daarop ben ik kri-
tisch; ik denk dat dat nog te veel gericht is op het verzamelen van bewijs en niet op hoe 
beleidsmakers dat moeten interpreteren.  
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Ik heb u zojuist meegenomen in mijn zoektocht in de afgelopen twintig jaar. Niet omdat 
ik het zo uniek vind;  iedere wetenschapper heeft denk ik zijn of haar eigen zoektocht. 
Ook niet omdat ik het allemaal zo geweldig vind. Maar wel om aan te geven hoe 
onvoorspelbaar wetenschappelijke progressie is. Ik zag onlangs de volgende spreuk bij 
de Erasmus Universiteit Rotterdam: ‘De enige manier om beter te worden, is je eigen 
werk afkeuren’. Daar geloof ik in. Ik vind het enorm belangrijk om open te staan voor 
andere ideeën en zo nodig de koers bij te stellen.
de leerstoel
Dan het derde deel van mijn oratie. Wat ga ik de komende jaren vanuit mijn leerstoel 
doen? Ik blijf me, samen met mijn team, bezighouden met het beantwoorden van die 
ene belangrijke vraag die u en ik samen hebben afgeleid: hoe kunnen we maatschap-
pelijk aanvaardbare keuzes maken? Dit – en ik herhaal mezelf -  om de verdringing van 
waardevolle zorg te voorkomen. En die vraag wil ik niet alleen voor Nederland beant-
woorden, maar ik wil ook bijdragen aan betere keuzes in andere landen in de wereld. Ik 
zie het als een puzzel die we als team willen oplossen. Een aantal puzzelstukken daarvan 
wil ik eruit lichten.
Theoretisch raamwerk  
Ten eerste willen we hiervoor een eenduidige theorie en methodologie ontwikkelen. Dit 
door de inzichten uit economie, besliskunde en ethiek te integreren. Zoals u zag: de 
ethiek biedt een proces waarin belanghebbenden gehoord en hun overwegingen meege-
nomen worden. Om tot draagvlak te komen voor beleid. Kosteneffectiviteit is daarbij 
een centrale overweging. De besliskunde biedt een manier om overwegingen systema-
tisch te operationaliseren en te meten.
Mijn team is hier al zo’n vijf jaar mee bezig. We hebben onze aanpak getest in Indone-
sië, bij de bestrijding van HIV in de provincie West-Java. Daar wonen zo’n 47 miljoen 
mensen. Mijn toenmalige promovenda Noor Tromp heeft dit project ter plekke uitge-
voerd met een lokaal onderzoeksteam, een huzarenklus. (figuur 7). 
• Als eerste stap analyseerde zij het bestaande beleid en dat bleek nauwelijks onder-
bouwd te zijn met enig bewijs. 
• Als tweede stap heeft het onderzoeksteam een adviescommissie samengesteld met 
daarin een grote verscheidenheid aan belangengroepen zoals patiënten, artsen en 
ook buitenlandse hulporganisaties. 
• In de derde stap heeft die commissie vier criteria benoemd die zij van belang acht-
te bij het maken van keuzes - reductie van stigma, impact op de epidemie, kosten-
effectiviteit en toegang voor iedereen. De commissieleden hebben deze criteria 
ook gewogen. 
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• In de vierde stap heeft het projectteam voor een vijftigtal programma’s bewijs ver-
zameld over die criteria. 
• In een vijfde stap besprak de commissie in een deliberatief proces, dus op basis van 
argumentatie, of andere overwegingen nog een rol speelden of die de rangorde 
beïnvloedden. 
• Uiteindelijk leidde dit werk tot de vaststelling van het HIV-beleid voor de periode 
2014-2018 in de provincie West-Java. 
Deze aanpak hebben we ook in Thailand geïmplementeerd, en onze benadering wordt 
daar nu gebruikt als nationaal beleid. 
De afgelopen jaren hebben we dit verder uitgewerkt en verfijnd, zodat het ook geschikt 
is voor het maken van keuzes in westerse landen. We noemen dit evidence-informed 
deliberative processes, afgekort EDPs. Bij deze uitwerking heb ik veel baat gehad bij de 
samenwerking met mijn directe collega’s prof. Gert Jan van der Wilt, Rob Reuzel en 
Marcia Tummers op gebied van ethiek en specifiek hun werk op het gebied van 
interactieve HTA. Ons werk is nu gepubliceerd in toptijdschriften als the Lancet, BMJ en 
Value in Health. Ik ben er trots op dat ons werk ook door de WHO wordt omarmd en 
aanbevolen in mondiale richtlijnen voor het maken van keuzes in de zorg. 
Daarnaast hebben we theoretisch fundament geleverd voor het onlangs verschenen 
‘Afwegingenkader pakketbeheer’ van het Zorginstituut. Dat beschrijft hoe keuzes 
gemaakt worden in Nederland. Een adviescommissie beoordeelt eerst de effectiviteit en 
kosteneffectiviteit van behandeling, en de ernst van de aandoening - allemaal op een 
kwantitatieve manier. Als regel geldt dat een behandeling € 20,000 per gezond levensjaar 
mag kosten voor milde aandoeningen. Dat mag oplopen tot € 80,000 voor hele ernstige 
aandoeningen. Vervolgens worden alle andere overwegingen meegenomen in een 
Analyse 
situatie
Samenstelling 
adviescommissie
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criteria
Verzamelen 
bewijs
Deliberatie
Implementatie
Figuur 7. Stappenplan voor ontwikkeling hiv-beleid in West-Java, Indonesie.
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deliberatief proces, en dat kan invloed hebben op die grenswaardes. In dit proces 
worden belangengroepen nadrukkelijk betrokken. Uiteindelijk geeft de commissie een 
advies aan de minister. Ik ben een groot voorstander van deze aanpak en denk dat 
Nederland hiermee voorop loopt in de wereld. 
Ik wil er in mijn leerstoel alles aan doen om een concrete maatschappelijke impact te 
hebben. Vaak is dat lastig. De wetenschap is soms zo log als een mammoettanker, waar-
bij je af en toe wat tikjes kan geven tegen de boeg om de koers lichtelijk te veranderen. 
Ik heb dan ook veel bewondering voor mijn broer Hans die met zijn stichting Passion for 
People afgedankte bedden van het Radboudumc verscheept naar een districtziekenhuis 
in Malawi. En daar een directe impact heeft. Dus dat werk van mijn broer inspireert me. 
In mijn leerstoel wil ik ook zo praktisch mogelijk zijn. We willen ons theoretisch werk 
dan ook vertalen in een how-to-do guide voor ministeries. Om die reden zal ik ook zoveel 
mogelijk met ministeries werken, rechtstreeks zoals in Indonesië, Maleisië en Iran, of 
via de WHO. Ik zal ook onderzoeksgroepen in het Radboudumc, zoals op het gebied van 
malaria en tuberculose, ondersteunen met economische analyses of EDP. Om ook op 
die manier maatschappelijke impact te bereiken.
Burgerforum 
Een tweede puzzelstuk is het burgerforum dat we afgelopen najaar hebben uitgevoerd. 
Hiermee willen we het draagvlak voor keuzes in de zorg vergroten. Ten eerste door het 
in kaart brengen van de overwegingen van de Nederlandse burger. Dit kan dan meege-
nomen worden in beleid. Daarnaast willen we met het burgerforum meer begrip kwe-
ken voor keuzes in de zorg in Nederland. En dat allemaal weer om die ene grote vraag te 
beantwoorden: ‘Hoe kunnen we maatschappelijk aanvaardbare keuzes maken’. In het 
voorjaar presenteren we de resultaten in de vorm van een manifest aan beleidsmakers 
in de zorg. Om alvast een tip van de sluier op te lichten: de deelnemers gebruikten 16 
verschillende overwegingen waarom behandelingen wel of niet vergoed zouden moeten 
worden. Daarbij vonden zij het bijvoorbeeld erg belangrijk dat behandelingen bewezen 
effectief zijn, en willen ze met name meebetalen aan behandelingen voor ernstig zieke 
mensen. Helaas, zo stelden de deelnemers ook, moet men daarbij wel grenzen stellen, 
en speelt de verhouding tussen kosten en effecten ook een belangrijke rol. De deelne-
mers zijn ook uitgesproken over de rol van leefstijl en goedkope medicatie. Maar daar-
over meer in het voorjaar. 
Daarnaast zijn er nog een aantal andere puzzelstukken die iets verder van mijn eigen 
onderzoek af liggen, maar die wel actie vereisen. Als wetenschapper, en natuurlijk ook 
ergens ook als Feyenoord-fan, roep ik op tot ‘geen woorden maar daden’ bij elk van die 
onderwerpen.  
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Onderzoeksveld 
Het derde puzzelstuk gaat over het onderzoeksveld. Dat is met name gericht op kosten-
effectiviteitsanalyse. Dat is wel heel erg mager, gezien de uitdaging die voor ons ligt. Als 
we het erover eens zijn dat onderzoek inderdaad maatschappelijke verantwoorde keuzes 
moet ondersteunen, dan is er een ommezwaai nodig. Dan kunnen we ons bijvoorbeeld 
afvragen: wat bepaalt draagvlak en  hoe verbeteren we dat? Hoe kunnen het best belan-
gengroepen betrekken? Hoe kunnen we verschillende overwegingen tegen elkaar afwe-
gen? Ik nodig de collega’s in de zaal uit om die ommezwaai samen met mij gestalte te 
geven.
Daarnaast moeten we behandelingen al vroeg evalueren, zodat we snel een beeld krij-
gen van hun meerwaarde. Ook moeten we behandelingen na invoering beter monito-
ren bijvoorbeeld om te kijken of ze niet breder ingezet kunnen worden dan bedoeld.  
Farmaceutische sector
Dan als vierde puzzelstuk, de farmaceutische sector. Er is de laatste maanden veel com-
motie geweest of de soms erg hoge prijzen van medicatie gerechtvaardigd zijn. De ko-
mende jaren komt er een groot aantal dure medicijnen op de markt en het is nu tijd om 
daarop actie te ondernemen. Ik ben het eens met de Raad voor Volksgezondheid en Sa-
menleving. Deze stelt dat de minister veel steviger moet onderhandelen met de indu-
strie. En daarnaast zou hij ook andere mogelijkheden moeten verkennen om tot maat-
schappelijke aanvaardbare prijzen te komen. Bijvoorbeeld door het ondersteunen van 
apothekers om medicijnen na te maken. 
Overheden
Dan de overheden, in Nederland maar ook wereldwijd. Ik pleit ervoor dat overheden 
hun beleid zo inrichten dat zij maatschappelijk aanvaardbare keuzes maken. Dus met 
het betrekken van belangengroepen, met een zorgvuldige afweging van maatschappe-
lijke waardes etcetera. Zij moeten vervolgens ook daadwerkelijk deze keuzes durven te 
maken. Doen zij dat niet, en ik zeg het nogmaals, dat leidt dat tot verregaande verschra-
ling van zorg.
U als burger 
Voor het laatste puzzelstuk wil ik me nu weer direct tot u richten. Zoals ik aan het begin 
van deze oratie zei, gaat het maken van keuzes over u  als patiënt en als premiebetaler. 
U heeft in die zin ook een verantwoordelijkheid. Te vaak zie ik in de media dat burgers 
ongenuanceerde uitspraken doen over de zorg en over hoe slecht de keuzes zijn die de 
minister maakt. Ik doe bij deze een appel op uw begrip voor de noodzaak en complexi-
teit van deze keuzes en ik hoop dat ik met deze oratie daaraan bijgedragen heb. En het 
zou fantastisch zijn als u dat vervolgens ook uitdraagt, als u het met bijvoorbeeld col-
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lega’s, familie, vrienden of kennissen over dit onderwerp hebt. Dat zou de kers op de 
taart van deze oratie zijn.
Dit is ook een bruggetje om een laatste keer terug te gaan naar onze drie patiënten. 
Mijn leerstoel zal er niet voor zorgen dat Stijn, opa Frits en Laura allen hun behandeling 
vergoed krijgen. Het zal er hopelijk wel aan bijdragen dat indien de minister ‘nee’ moet 
zeggen tegen een van hen, dat dat dan op begrip kan rekenen in de maatschappij. 
dankwoord 
Dan kom ik nu bij het dankwoord. Graag wil ik als eerste het Radboudumc bedanken 
voor deze leerstoel en met name het geduld en vertrouwen in mij toen ik een burn-out 
had. Graag wil ik prof. Koos van der Velden bedanken voor de kans die hij mij tien jaar 
geleden bood om bij het Radboudumc te komen werken en een groep op te richten in 
Global health. Ik wil prof. Gert Jan van der Wilt bedanken dat mijn onderzoeksgroep 
zich kon aansluiten bij de afdeling Health Evidence. De aansluiting bij zijn sectie HTA 
heeft mijn onderzoek een enorme boost gegeven. Daarbij wil ik alle leden van de sectie 
bedanken.
Ook wil ik mijn eigen onderzoeksgroep nadrukkelijk bedanken. Zowel de onderzoekers 
van de afgelopen tien jaar, als de huidige leden. Ik doe hen enorm tekort door in deze 
oratie niet al het onderzoek te belichten dat we doen in het team. Ik wil twee personen 
eruit lichten. Maarten, je bent nog maar twee jaar promovendus bij me, maar je drukt 
nu al een enorme stempel op ons werk. Soms denk ik: ‘Is het wel normaal dat de 
promovendus de professor aanstuurt?’ ‘Leon, jouw kennis en ervaring van de 
internationale gezondheidszorg is ongeëvenaard. Ik prijs me dan ook elke dag gelukkig 
dat ik in zo’n prachtig team werk.’
Dan als laatste, Anneke. Ons gezamenlijke avontuur begon met een stage in India. 
Zonder jou was ik daar niet geweest, en had ik hier niet gestaan. En had ik heel veel 
avonturen daartussen in, veelal met jou, niet beleefd. Je bent geweldig. 
Ik heb gezegd.
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